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Resumen.- OBJETIVO: la cirugia endoscdpica sub-
cutdnea consiste en la insuflacién con anhidrido car
bénico para crear un espacio de trabajo, evitando de
esta forma una incisién. Esta técnica estd imponiéndose
hasta el extremo de que hoy en dia gran parte de la
cirugia de la cara, cuello y mama se hacen por esta
via. Sin embargo esta cirugia fodavia no ha llegado
a la regién del conducto inguinal ni al escroto, cuyo
abordaje vamos a describir,

METODOS: En cuanto a la via inguinal, introducimos
3 trécares de 5 mm, disecamos la fascia del musculo
oblicuo externo, identificamos el orificio inguinal super-
ficial y accedemos al escroto. El abordaje escrotal de
momento lo hemos realizado sélo en el hidrocele. Para
ello endoscépicamente disecamos la capa vaginal sin
romperla, la puncionamos, vaciamos el contenido liqui-
do v por dltimo la resecamos y la extraemos.
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RESULTADOS: Por via inguinal hemos operado 3 quistes
y un tumor sélido de cordén y por via escrotfal, hemos
operado & hidroceles.  Esta breve estadistica nos ha
permitido confirmar, que no hay especial dificultad téc-
nica, que el tiempo operatorio es breve y que posible-
mente el dolor postoperatorio es menor.

CONCILUSIONES: Aunque la cirugia endoscépica sub-
cuténea en Urologia estd en sus comienzos, los resulta-
dos hasta la fecha han sido excelentes y estamos con-
vencidos de que las indicaciones iran amplidndose.

Palabras clave: Cirugia. Endoscépica. Subcutd-
nea. Endoscopia. Llaparoscopia. Hidrocele.

Summary.- OBJECTIVES: In endoscopic subcutaneous
surgical procedures, new to Urology, the subcutaneous
tissues are insufflated with carbon dioxide through a tro-
car to create working space without a surgical incision.
Although this technique now predominates in surgery of
the face, neck and breast, from the literature it appears
that it has not yet been adopted for surgery in the region
of the inguinal canal or in the scrotum. We describe
these approaches.

METHODS: To carry out the inguinal canal approach we
infroduced three 5mm trocars and dissected the external
oblique fascia until we identified the superficial ingui-
nal ring and gained access fo the scrotum. The scrotal
approach is directly into the scrotum. To date, we have
only used the scrofal approach to freat hydroceles. Ve
carefully detached the tunica vaginalis from the scrofal
wall and kept the tunica intact before puncturing it to
empty the fluid confents. The tunica was then resected
and withdrawn through a frocar.

RESULTS: We have removed three cysts and one solid

tumor of the spermatic cord with the inguinal approach.
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With the scrotal approach we have treated six hydroce-
les. Our experience with these two small series allows
us fo confidently state that the procedure offers no par-
fticular technical difficulty; that operating times are short
and that postoperative pain is very probably less than
usual.

CONCILUSIONS: Although endoscopic subcutaneous
surgery in Urology is in its infancy, our results unfil now
have been excellent and permit us to conclude that in
the future there will be more indications for this type of
surgery.

Keywords: Endoscopic. Subcutaneous. Surgery.
Endoscopy. Laparoscopy. Hidrocele.

INTRODUCCION

A primera vista da la impresién de que el
campo de la endoscopia urolégica estd ya todo in-
ventado, hasta el extremo de que hay quien ha hecho
una cavoscopia en la cirugia del cancer de rifén con
trombo neopldsico y hay quien ha explorado los con-
ductos deferentes mediante un endoscopio de 1,7Fr
(1). Al parecer estd ya todo hecho y por mucho que
revisemos la literatura, comprobaremos que estd ya
todo descubierto. Sin embargo, si nos fijamos en lo
que hacen en otras especialidades, podremos encon-
trar nuevas ideas.

Existe una nueva modalidad de cirugia mi-
nimamente invasiva llamada Cirugia Endoscépica
Subcuténea desarrollada por los cirujanos plésticos,
consistente en la insuflacién de anhidrido carbénico
para crear una cavidad en forma de boéveda, utili-
zando la elasticidad intrinseca de la piel para crear
un amplio espacio de trabajo funcional y delinear el
plano de diseccién adecuado, haciendo asi mismo
que la diseccién sea mucho més facil y mas precisa.
Ademas la creacién de una béveda para trabajar y
no de una tienda de campaia hace que los instru-
mentos estén cobmodamente separados unos de otros
y que no se estorben (2).

Tanto es asi que en cirugia pldstica, en los cen-
tros de prestigio, cada vez hay mds procedimientos que
se hacen via endoscépica. La cirugia de los parpados,
del cuello, de la mama, e incluso para la obtencién de
injerfos musculares se hacen por esta via (3).

Ya mds cerca de nuestra especialidad com-
probaremos que se ha realizado via endoscépica la
obtencién del misculo gracillis para hacer una re-
construccion urogenital (4). E incluso se han hecho
linfadenectomias por esta via incluyendo la regién

inguinal (5). Sin embargo hay un territorio donde
esta cirugia todavia no ha llegado. Se trata de la
regién del conducto inguinal, escrotal y perineal. A
primera vista puede resultar descabellado y desor-
bitado introducir un endoscopio bajo la piel de la
regién inguinal o en el escroto por ser zonas muy
accesibles. Sin embargo a estas alturas es indefendi-
ble la idea de realizar una incisién de 10 6 12 cen-
fimetros o incluso mds, para tratar un hidrocele por
ejemplo. En primer lugar por ser, junto con la cara y
las manos, una de las zonas con mds terminaciones
nerviosas y por tanto donde el dolor postoperatorio
es mayor. Y no debemos olvidar que es una zona con
una alta incidencia de complicaciones hemorrégicas
por muy estricto que se sea en la hemostasia y que
en gran parte son debidas a la incisién. Ademés si
un cirujano pldstico endoscopista nos viera operar,
se sorprenderia de lo primitiva y cruenta que es la
hidrocelectomia.

MATERIAL Y METODOS

De momento vamos a describir el abordaje
subcuténeo inguinal y el escrotal. Para el abordaje
inguinal se empieza introduciendo un trocar de 5 mi-
limetros, cuidando de que se sitie en el tejido celu-
lar subcuténeo y de que no atraviese la fascia. A un
lado y a ofro se ponen sendos trécares, también de 5
milimetros, de forma que todos apunten hacia el es-
croto (Figura 1). A continuacién disecamos la fascia
del oblicuo mayor, que aparece brillante, diseccion
que en gran parte serd favorecida por la entrada
del gas. Continuamos hacia abajo hasta identificar
y disecar el orificio inguinal superficial asi como el
cordén espermdtico, que seguiremos hasta el testicu-

FIGURA 1. Se han infroducido fres trécares en el tejido
celular subcutaneo de la regioén inguinal derecha.
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FIGURA 2. El cordén espermdtico a su salida del orifi-

cio inguinal superficial.

lo (Figura 2). Al producirse un neumoescroto tendre-
mos un campo operatorio amplio, donde podremos
realizar desde un procedimiento diagnéstico o una
biopsia, hasta una epididimectomia, extirpacién de
quiste, tumor, orquiectomia o cualquier otra interven-
cién escrotal (Figura 3).

En cuanto al abordaje escrotal, la realidad
es que es bastante obvio, por lo que vamos a descri-
bir el tratamiento del hidrocele. Hacemos una mini-
incisién de poco més de 5 milimetros hasta llegar
a la vaginal parietal, que identificamos por su color
oscuro. La disecamos sin romperla con un instrumen-
to romo, hasta que podamos introducir un trocar de
5 milimetros y abrir la entrada de gas. Veremos como
el propio gas casi va a disecar la vaginal del resto

FIGURA 4. Se han introducido dos frécares en el
escroto sin romper la albuginea en un paciente con
hidrocele.

FIGURA 3. El festiculo visto desde la regién inguinal.

de la pared. A continuacién introducimos un segundo
trocar del mismo tamafio, cuidando de no romper la
vaginal, por donde meteremos un palpador, que nos
va a permitir despegar la totalidad de la vaginal (Fi-
gura 4). Puncionamos la vaginal y vaciamos su con-
tenido liquido. Introducimos un tercer trocar escrotal
del mismo tamafio que los anteriores. Mediante una
endotijera y una pinza endoscépica cortamos la tini-
ca vaginal alrededor del testiculo y el cordén, la ex-
traemos y hacemos una meticulosa hemostasia, con
lo que la operacién estd terminada. Por Gltimo, tal y
como hacemos sistemdaticamente en toda cirugia es-
crotal, ponemos un vendaje compresivo en turbante,
que quitaremos a las 24 6 48 horas.

RESULTADOS

En este arficulo no pretendemos presentar
una casuistica, sino describir una técnica quirlrgica,
que estd ya firmemente experimentada, establecida
y probada en cirugia pléstica. Nuestra estadistica
de momento es limitada y no es significativa, ya que
por via escrotal hemos hecho seis hidrocelectomias
y por via inguinal hemos realizado tres quistes sim-
ples y un tumor sélido de cordén. Sin embargo esa
experiencia nos ha permitido confirmar, tal y como
inicialmente habiamos concebido, que la técnica es
posible, que las punciones son preferibles a las inci-
siones, que no hay especial dificultad técnica, que
el tiempo operatorio es corto y que no tiene por qué
haber imprevistos.

La medicién del dolor postoperatorio no es
facil, porque normalmente se hace calculando los
requerimientos de analgésicos y comparédndolos con
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los de la cirugia convencional y en nuestro caso, de
momento no ha sido posible. Sin embargo estamos
convencidos de que los resultados con este nuevo
abordaje son excelentes.

DISCUSION

A principio de los afios 90 hubo intentos de
tratar el hidrocele via laparoscépica, sin embargo la
técnica no tuvo ninguna aceptacién, probablemente
porque se hacia por via laparoscopica pura transperi-
toneal, recorriendo el conducto inguinal. Y es bastante
obvio que ese abordaje no es el mas adecuado.

Hoy en dia gran parte de la cirugia del cue-
llo, en los centros que se precien, se hace por via
endoscépica, a menudo incluso desde la axila y la
incision clésica de la tiroidectomia normalmente en
poco se diferencia en tamafio de la del hidrocele.
Se podria afirmar que en el escroto la estética no
es importante porque la cicatriz va a ser muy poco
visible, sin embargo, las incisiones convencionales
en el cuello se hacen coincidiendo con el pliegue de
la zona y son imperceptibles. Eso demuestra que la
estética de la incisién en esta cirugia juega un papel
secundario.

Hasta la fecha, en todo hidrocele es reco-
mendable realizar un ultrasonido escrotal y si hay
sospecha de lesion sélida, debe hacerse un abordaje
inguinal. Sin embargo con el abordaje endoscépico
inguinal podemos realizar una inspeccién del testicu-
lo y del epididimo e incluso hacer una biopsia, y en
caso necesario realizar una orquiectomia inguinal.

Se podria afirmar que en la regién ingui-
noescrotal esta cirugia no estd justificada por ser
una zona muy superficial y accesible. Sin embargo
el razonamiento es el contrario, ya que precisamente
por eso, por estar tan accesible, es mucho menos
aceptable realizar un abordaje tan traumatico. En el
hidrocele no hay proporcién entre la banalidad de la
patologia y la agresividad de la técnica quirdrgica.
En ofras palabras, una agresiéon como ésta podria
estar justificada en una patologia mas grave y ni si-
quiera en esa circunstancia.

En cuanto a la cirugia endoscépica del hi-
drocele, antes de decidirnos por esta técnica hemos
estudiado ofras posibles opciones. Una de estas op-
ciones consistia en introducir la 6ptica en el liquido y
trabajar dentro del mismo, sin embargo nos encontra-
mos con que la mayoria de las veces este liquido era
turbio. Ademés no conseguimos transiluminar bien el
escroto para identificar adecuadamente el cordén,
por lo que desistimos.

Esta técnica es utilizable no sélo en el hidro-
cele, sino que se puede realizar en cualquier ofra pa-
tologia escrotal, como puede ser el tratamiento de los
quistes de epididimo, espermatoceles e incluso en epi-
didimectomias. En cuanto a la biopsia o la extraccién
espermdtica del testiculo en el tratamiento de la infer-
tilidad, una complicacién es que inadvertidamente la
aguja entre en el epididimo y lesione la via seminal.
Ofra complicacién potencialmente grave es la hemo-
rragia. El abordaje endoscépico no tiene los riesgos
de la puncién percuténea a ciegas y ademds tiene
todas las ventajas de la técnica microquirirgica pero
evitando la brecha escrotal. En el caso del hidrocele,
si se quieren evitar recidivas, la técnica de eleccién es
la reseccién completa de la tonica vaginal y la técnica
microquirdrgica permite identificar con gran precisién
los margenes del epididimo y del cordén.

En la orquialgia crénica la endoscopia es-
crotal debe ser de gran utilidad. Y probablemente en
un futuro inmediato pueda utilizarse para el diagnés-
tico y tratamiento de la torsién asi como en cirugia
reconstructiva tipo vasovasostomia o vasoepididimos-
tomia, entre ofras cosas porque la éptica suple al mi-
croscopio operatorio.

De momento hemos descrito la cirugia subcu-
tdnea inguinal y escrotal, pero estamos convencidos
de que a corto-medio plazo estd técnica podré utili-
zarse en pene como puede ser para el tratamiento
de la enfermedad de La Peyronie, e incluso en periné
para algo tan complejo como puede ser la cirugia
uretral.
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